Einverstandniserklarung
R en

Name: Geb.-Datum:

Rontgenaufnahmen liefern wichtige Informationen zur Diagnose und Therapie von Zahn-
und Zahnbetterkrankungen.

Unsere Rontgengerdte werden von den Strahlenschutzbehorden regelmaRig kontrolliert.
Die Darstellung der Rontgenbilder erfolgt in moderner digitaler Form. Wir verpflichten uns,
die Rontgenaufnahmen auf eine fur die Behandlung notwendige Mindestzahl zu beschran-
ken. Durch diese MalBnahmen kann die Strahlendosis, die fur die Rontgenaufnahmen be-
notigt wird, beschrankt werden und stellt somit nur eine geringe Strahlenbelastung dar.

Die Beantwortung nachstehender Fragen ist gemald § 28/1 RGOV gesetzlich vorgeschrieben.

1. Sind Sie mit der R6ntgenaufnahme bei lhrer Tochter/lhrem Sohn

einverstanden? ja nein

2. Wurden bei lhrer Tochter/lhrem Sohn in den letzten 12 Monaten Réntgen-
aufnahmen angefertigt?

ja nein

3. Jugendliche ab dem 12. Lebensjahr: Ist eine Schwangerschaft ausgeschlossen?

ja nein ungewiss

4. Haben Sie einen Rontgenpass fiir lhre Tochter/lhren Sohn?

ja nein
Ort & Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r
UBAG Smile-first und Kids-first, MVZ & Dr. Brothag ﬁ @

Kids-first - Praxis fiir Kinderzahnheilkunde - HaidmuhlstraRe 30 - 83714 Miesbach
Telefon 08025 281188 - Mail hallomb@kids-first.dentist - www.kids-first.dentist
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